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data 
przyjęcia

4. DANE EWIDENCYJNE

imiona i nazwisko

        (fioletowy – Pantone 237 U)

5. członek okręgowej /  
/ wojskowej  
Izby LekarskIej             w     ..................................................................................................

numer okręgowego rejestru (str. 8 Prawa Wyk. Zaw.)

  9. zMIana aDresU Do koresPonDencjI

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

 10   telefon

gmina/dzielnica

11   e-mail

uzyskana  
specjalizacja 
uzyskana  
specjalizacja 

  13. Uzyskane sPecjaLIzacje

2. nUMer ksIęgI rejestrowej

posiadam tytuł zawodowy         LEKARZA         LEKARZA DENTYSTY

kod pocztowy   

3. organ  
ProwaDzący  
rejestr  ..............................................................................................................................................................................

nazwa i siedziba okręgowej / Wojskowej Rady Lekarskiejkod izby

12    adres strony internetowej

faks 

  15. InForMacja o okresowyM zawIeszenIU DzIałaLnoścI LecznIczej Przez Lekarza 
ProwaDzącego Praktykę

  Informuję, że zawieszam prowadzenie działalności leczniczej w formie praktyki wpisanej do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą  

        kod praktyki                              w okresie od     do  

  Informuję, że podejmuję prowadzenie działalności leczniczej w formie praktyki wpisanej do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą  

        kod praktyki                                    z dniem   

  16. InForMacja o PoDjęcIU DzIałaLnoścI LecznIczej Przez Lekarza ProwaDzącego Praktykę

L  

zMIana Danych Dotyczących PraktykI wykonywanej w PoMIeszczenIU (W gAbINEcIE) 

  17.a) Dane Dotyczące zMIany roDzajU DzIałaLnoścI LecznIczej

roDzaj zaMIerzonej stacjonarne I całoDobowe śwIaDczenIa zDrowotne              szPItaLne      
DzIałaLnoścI LecznIczej:    Inne nIż szPItaLne             aMbULatoryjne śwIaDczenIa zDrowotne

  InDywIDUaLna Praktyka Lekarska – kod praktyki 98
  InDywIDUaLna sPecjaLIstyczna Praktyka Lekarska w DzIeDzInIe ....................................................................................................  – kod praktyki 99

roDzaj wykonywanej PraktykI LekarskIej: 

b-1.2wnIosek o zMIanę wPIsU Do rejestrU PoDMIotów  
wykonUjących DzIałaLność LecznIczą obejMUjącą zMIanę Danych Dotyczących 

DzIałaLnoścI LecznIczej wykonywanej Przez Lekarza/Lekarza Dentystę  
w ForMIe PraktykI LekarskIej wPIsanej Do rejestrU
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województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

kod pocztowy   

19.a1) aDres MIejsca UDzIeLanIa śwIaDczeŃ zDrowotnych 
w koLejnyM PrzeDsIębIorstwIe PoDMIotU LecznIczego 

  18.a) Dane Dotyczące roDzajU I zakresU PrzewIDywanych śwIaDczeŃ  
zDrowotnych UDzIeLanych w raMach InDywIDUaLnej/sPecjaLIstycznej 
PraktykI LekarskIej w koLejnyM PoMIeszczenIU (gabInecIe) 

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

  18.a1) Dane Dotyczące roDzajU I zakresU PrzewIDywanych śwIaDczeŃ 
zDrowotnych  UDzIeLanych w raMach InDywIDUaLnej/sPecjaLIstycznej 
PraktykI LekarskIej w koLejnyM PrzeDsIębIorstwIe PoDMIotU LecznIczego  

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

e-mail

kod pocztowy   

12    adres strony internetowej

faks 

  19.a) Dane Dotyczące zMIany aDresU MIejsca UDzIeLanIa śwIaDczeŃ  
zDrowotnych w raMach InDywIDUaLnej/sPecjaLIstycznej PraktykI 
LekarskIej w koLejnyM PoMIeszczenIU (gabInecIe) kod praktyki

  

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

e-mail

kod pocztowy   

12    adres strony internetowej

faks 

  19.a) InForMacja o zaPrzestanIU UDzIeLanIa śwIaDczeŃ zDrowotnych  
w raMach InDywIDUaLnej/sPecjaLIstycznej PraktykI LekarskIej 
w DotychczasowyM PoMIeszczenIU (gabInecIe) – aDres PoMIeszczenIa kod praktyki

  

kod praktyki 
    

kod praktyki

  

kod praktyki

  

 koLejne MIejsce UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W RAMACH PRAKTYKI 
WYKONYWANEJ W POMIESZCZENIU - W PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO
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17.b) Dane Dotyczące roDzajU PraktykI LekarskIej

  InDywIDUaLna Praktyka Lekarska wyłącznIe w MIejscU wezwanIa – kod praktyki 95
  InDywIDUaLna sPecjaLIstyczna PraktykI LekarskIej wyłącznIe w MIejscU wezwanIa 

        W DzIEDzINIE ............................................................................................................................................................................................................... – kod praktyki 96  

roDzaj wykonywanej PraktykI LekarskIej: 

zMIana Danych Dotyczących PraktykI 
wykonywanej wyłącznIe w MIejscU wezwanIa

diagnostycznych

  18.b) Dane Dotyczące zMIany roDzajU I zakresU PrzewIDywanych śwIaDczeŃ 
zDrowotnych  wykonywanych w raMach InDywIDUaLnej/sPecjaLIstycznej 
PraktykI LekarskIej wyłącznIe w MIejscU wezwanIa

  19.a1) InForMacja o zaPrzestanIU UDzIeLanIa śwIaDczeŃ zDrowotnych  
w raMach InDywIDUaLnej/sPecjaLIstycznej PraktykI LekarskIej 
w DotychczasowyM PrzeDsIębIorstwIe PoDMIotU LecznIczego  
– aDres PrzeDsIębIorstwa 

kod praktyki

  

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

kod pocztowy   

kod praktyki

  

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

  19.b) Dane Dotyczące zMIany MIejsca PrzyjMowanIa wezwaŃ, PrzechowywanIa 
DokUMentacjI, ProDUktów LecznIczych, narzęDzI, sPrzętU MeDycznego 
wyMagającego steryLIzacjI 

  17.c) Dane Dotyczące zMIany roDzajU DzIałaLnoścI LecznIczej

roDzaj zaMIerzonej stacjonarne I całoDobowe śwIaDczenIa zDrowotne              szPItaLne      
DzIałaLnoścI LecznIczej:    Inne nIż szPItaLne             aMbULatoryjne śwIaDczenIa zDrowotne

  InDywIDUaLna Praktyka Lekarska wyłącznIe w PrzeDsIębIorstwIe PoDMIotU LecznIczego – kod praktyki 93
  InDywIDUaLna sPecjaLIstyczna Praktyka LekarskIej wyłącznIe w PrzeDsIębIorstwIe PoDMIotU LecznIczego 

        W DzIEDzINIE ................................................................................................................................................................................................................ – kod praktyki 94  

roDzaj wykonywanej PraktykI LekarskIej: 

zMIana Danych Dotyczących PraktykI 
wykonywanej wyłącznIe w PrzeDsIębIorstwIe PoDMIotU LecznIczego

kod praktyki
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  21. Dane Dotyczące Uzyskanej akreDytacjI w zakresIe sPełnIanIa stanDarDów 
– jakoścI UDzIeLanIa śwIaDczeŃ zDrowotnych

Data udzielenia akredytacji    dn.             Data ważności certyfikatu akredytacyjnego dn.  

Informuję, że praktyka lekarska wpisana do rejestru – kod izby  L   ,  kod praktyki    – uzyskała akredytację

  20. InForMacja o PonownyM UbezPIeczenIU oD oDPowIeDzIaLnoścI cywILnej

okres ubezpieczenia od dn.       do dn.  

Zakres ubezpieczenia:

suma gwarancyjna ......................................................................................

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

kod pocztowy   

19.c) aDres MIejsca UDzIeLanIa śwIaDczeŃ zDrowotnych 
w koLejnyM PrzeDsIębIorstwIe PoDMIotU LecznIczego 

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

  18.c) Dane Dotyczące roDzajU I zakresU PrzewIDywanych 
śwIaDczeŃ zDrowotnych UDzIeLanych w koLejnyM 
PrzeDsIębIorstwIe PoDMIotU LecznIczego  

kod praktyki 
    

  19.c) InForMacja o zaPrzestanIU UDzIeLanIa śwIaDczeŃ zDrowotnych  
w DotychczasowyM PrzeDsIębIorstwIe PoDMIotU LecznIczego  
– aDres PrzeDsIębIorstwa 

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

kod pocztowy   

kod praktyki

  

kod praktyki 
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data podpis lekarza składającego wniosek

  22. Dane Dotyczące Uzyskanej akreDytacjI  
Do ProwaDzenIa kształcenIa PoDyPLoMowego

Informuję, że praktyka lekarska wpisana do rejestru – kod izby  L   ,  kod praktyki    – uzyskała wpis 

  na listę marszałka województwa ......................................... podmiotów uprawnionych do prowadzenia stażu podyplomowego z dniem 

  wpis na  listę cMKP podmiotów akredytowanych w zakresie prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie ...............................................................................

        z dniem 

  wpis na  listę cMKP podmiotów akredytowanych w zakresie prowadzenia stażu kierunkowego w zakresie ..............................................................................................

         z dniem 

  wpis na listę cMKP podmiotów akredytowanych do prowadzenia szkolenia w celu uzyskania umiejętności w zakresie ........................................................................... 

        z dniem 

24

miejsce, data imię, nazwisko i podpis wnioskodawcy

OŚWIADCZAM, ŻE:

1)	 dane	zawarte	we	wniosku	o	zmianę	wpisu	do	rejestru	podmiotów	wykonujących	działalność	leczniczą	są	kompletne	i	zgodne	z	prawdą;
2)	 znane	mi	 są	 i	 spełniam	warunki	wykonywania	działalności	 leczniczej	w	zakresie	objętym	składanym	wnioskiem	określone	w	ustawie	 z	dnia

15	kwietnia	2011	r.	o	działalności	leczniczej	(DZ. U. z 2018 r. poz. 160),

a	w	szczególności:
•	 pomieszczenia,	w	których	będą	udzielane	świadczenia	zdrowotne,	wyposażone	są	w	produkty	lecznicze,	 wyroby	medyczne,	aparaturę	i	sprzęt
medyczny	odpowiedni	do	rodzaju	 i	zakresu	udzielanych	świadczeń	zdrowotnych	oraz	produkty	 lecznicze	 i	 sprzęt	medyczny	umożliwiający
udzielanie	świadczeń	zdrowotnych	w	miejscu	wezwania	–	w	przypadku	wykonywania	praktyki	również	w	miejscu	wezwania

•	 posiadam	 zestaw	do	 udzielania	 pierwszej	pomocy	 lekarskiej	 obejmujący	w	 szczególności:	 zestaw	 rurek	 ustno-gardłowych,	 zestaw	masek
twarzowych,	worek	samorozprężalny,	sprzęt	niezbędny	do	kaniulizacji	żył,	płyny	infuzyjne	oraz	niezbędne	leki	i	środki	opatrunkowe,	aparat
do	pomiaru	ciśnienia	krwi	i	stetoskop,		przystosowany	do	transportu	–	w	przypadku	wykonywania	praktyki	również	w	miejscu	wezwania.		*

1)	 dane	zawarte	we	wniosku	o	zmianę	wpisu	do	rejestru	podmiotów	wykonujących	działalność	leczniczą	są	kompletne	i	zgodne	z	prawdą;
2)	 znane	mi	 są	 i	 spełniam	warunki	wykonywania	działalności	 leczniczej	w	zakresie	objętym	składanym	wnioskiem	określone	w	ustawie	 z	dnia

15	kwietnia	2011	r.	o	działalności	leczniczej	(DZ. U. z 2018 r. poz. 160),

a	w	szczególności:
•	 posiadam	produkty	lecznicze	i	sprzęt	medyczny	umożliwiający	udzielanie	świadczeń	zdrowotnych	w	miejscu	wezwania
•	 posiadam	zestaw	do	udzielania	pierwszej	pomocy	lekarskiej	przystosowany	do	transportu	obejmujący	w	szczególności:	zestaw	rurek	ustno-
gardłowych,	 zestaw	masek	 twarzowych,	worek	 samorozprężalny,	 sprzęt	niezbędny	do	kaniulizacji	 żył,	płyny	 infuzyjne	oraz	niezbędne	 leki
i	środki	opatrunkowe,	aparat	do	pomiaru	ciśnienia	krwi	i	stetoskop.		**

1)	 dane	zawarte	we	wniosku	o	zmianę	wpisu	do	rejestru	podmiotów	wykonujących	działalność	leczniczą	są	kompletne	i	zgodne	z	prawdą;
2)	 znane	mi	 są	 i	 spełniam	warunki	wykonywania	działalności	 leczniczej	w	zakresie	objętym	składanym	wnioskiem	określone	w	ustawie	 z	dnia

15	kwietnia	2011	r.	o	działalności	leczniczej	(DZ. U. z 2018 r. poz. 160).		***

załączone DokUMenty

  dokument potwierdzający uiszczenie opłaty 

ulica i nr domu / nr lokalu

województwo powiat gmina/dzielnica

miejscowość telefon faks / e-mail

adres wnioskodawcy:

kod pocztowy   

    *  dotyczy zmiany danych dotyczących praktyki wykonywanej w pomieszczeniu

  **  dotyczy zmiany danych dotyczących praktyki wykonywanej wyłącznie w miejscu wezwania

***  dotyczy zmiany danych praktyki wykonywanej wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego  }  
niepotrzebne skreślić


